Gtety OF CAW ORNIA AEALTH ARD WELFARE AGENCY

DFPARTMENT ’:)F SCCIAL SERVICES
TUH P Street, Sacramento, A 9581k

November 2, 1990

ALL COUNWTY IMNFORMATION NOTICE HO. I =84 - 00

To: ALL COUNTY WELFARE DIRECTORS

SUBJECT: SPANISH TRANSLATIONS OF THE AFDC-REDUCED INCOME
SUPPLEMENTAL PAYMENT REQUEST, CA 40 (8/90) AND NOTICE
OF ACTION MESSAGES

The purpose of this letter is to transmit 2 reproducible copy of
the Spanish CA 40 (8/90), AFDC~Reduced Income Supplemental Payment
Regquest (RISP) and correspondlng Notice of Action Messages,

The CA 40 and Notice of Action Messages will also be translated
into Cambodian, Chinese, Lao and Vietnamese and will follow under
separate cover from the Language Service Bureau when available,

Stock of the CA U0 in Spanish is expected in the Department of
Social Services Warehouse by November, Stock orders can be made
according to normal procedures.

Caunties that reproduce stock locally and need camera-ready coplies
may request them from the Forms Management Bureau at (916) 322-8738
or ATSS 492-8738.

If you have any questions regarding the CA 40, RISP form, please
call LeAnne Torres of the Welfare Policy Implementation Bureau
(WPIB) at (916) 324%4-2016 or ATSS 454-2016. If there are any
questicns regarding the Notice of Action Messages, please call
Deﬂnky Rdgasa of WPIB at {(916) 324-2658 or ATSS 454-2658,

Deﬁuty ulrector

Attachments

ac:  CWDA




STATE

SOLICITUD PARA PAGO SUPLEMENTAL DE AFDC POR RECIBIR INGRESOS REDUCIDOS
ES POSIBLE QUE USTED PUEDA RECIBIR DINERO ADICIONAL Si EL CONDADO ESTA CONSIDERANDO

OF CALIFORNIA - HEALTH AND WELFARE AGENCY

INGRESOS CONTRA SU ASISTENCIA MONETARIA, Y ESOS INGRESOS HAN DISMINUIDO O PARADD.

*»
*

%

Tiene que usar esta forma para solicitar el dinero adicional.

Tiene que presentar |a solicitud en el mes en gue necesite & dinero adicional, no antes ni después.
Tiere que completar y regresar una forma por separado en cada mas en que el condata esté
contando contra su asistencia monetaria ingresos que han dismiauito o parada,

Solamente puede recibir un pago adicionzl cada mes,

Sirecibe dinero adicional, es posible que sus beneficios de estampilias para comida resulten
afectados.

El condado tiene gue determinar su elegibilidad para dinero adicienal en un plazo de 7 dias fabora-

bles a partir de la fecha en que se reciba esta forma compietada. Si no necesita la forma ahora
quéardeia para después,

DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

SOLO PARA USO DEL CONDADO

DATE POSTMARKED

SUPPLEMENTAL MONTH:

A. BUDGET MONTH COMPUTATION

| -FORGBOOS FARNINGS

1. Gross Earnings $
(NOTE: If disregards not allowed due to
late CA 7/SAWS 7 or job quit without good
clfuse. refigure Budget Month allowing
them}.

2. W/E Disregard

3. $3C+ 1/3 and $30
Disregards -
4. Dep. Care Disregard -
5. Court Ordered Support
. . Paid e,
6. Net Earnings $
&FPreguntas? Hagaselas a su trabajador({a). Nombre del trabajacior: Tel.: 8. RISP MONTH GRANT AMOUNT
1. Complete Io siguiente: 1. MAZ (exclude special
NOVERE DEL CASD 5U NUMERG DEL SEGURO SOCIAL needs) LS
2. Net Earnings from
NUMERG CEL CASS NOMBRENUMERD DEL TRABAADOR Budget Monih (tem A8) -
3 ?ther Countable Income
- o - Bud th -
2, Queremos dinero adicional para 3 . En este mes esperamos los sigutentes fom Budget Mon
ingresos y gastes: {MES) 4. Grant Amount
INGRESOS GASTOS (With no overpayment adiugtfien
ingresas brutos  § Ceosio de cuidado de personas § C. BISP MONTH ESTIMATED EARNINGS
Oftros ingresos § a su cargo
Mencione la fuente Costo de mantenimiento de 1. Gross Earnings .
hijos/esposa(o) $ .
: " e - 2. W/E Disregard -
3. Explique los ingresos que disminuyeron o pararon. Complete enseguida:
—— - T - n ey
£Qué ingresos cambiaron? ;. Cuando? :,Por qué cambié? 3. Dep, Care Distegard -
4, Net Available
Earned income %
D. RISP MONTH AVAILABLE INCOME
4. Adjunte pruebas del cambio en los ingresos {notificacion de terminacion del trabajo, notificaciones de la |1- GrantAmt. (tlemBd) &
SSADIB/UIB, estados de cuenta, etc.) Sino tiene pruebas, mencione al patréne dependiencia: .
PATRON/DEPENDENCIA TELEFONG 2. Net Available Earned
Income {Item C4) +
BrECCIoN 3. Other Estimated
Countable income +
= 4. Child/Spousal
CERTIFICACION Suppert Disregards +
+ Entiendo que las declaraciones gue he hecho en esta forma estan sujetas a investigacion y|5. Court Ordered
verificacion, inclusive el ponerse en contacto con la persona antes mencionada, patron o Support Paid -

dependencia.

Ademas declaro bajo pena de perjurio, en conformidad cor las leyes de los Estados Unidos de
América y del Estado de California que las declaraciones gue he hecho en esta forma son
verdaderas y correctas segin mi leal saber y entender.

Autorizo af condado & obtener verificacion necesaria de ingresos y circunstancias para tramitar
esta soliciud. Esta autorizacion es valida durante 30 dias a partir de fa fecha en que se firmo.

6. Total Available Income §

E. RISP PAYMENT

FiRMA

FEGHA EN QUE SE FIRMO

FERMA

DEL ESPOSC{A} U OTRO ADULTO QUE AECIBE BENEFICIOS FECHA EN QUE BE FIRMO

1. 80% of MAP F S
2. Total Available income

(ltem D) -
3. RISP Payment $

] appRrOVED [ JDENED

DIREC

CION TELEFONO

EW SIGNATURE DATE

En esta forma Iz revelacion de su namero del Seguro Sccial (SSN) es voluntaria. Se usara el SSN para identificarle a usted y sus
expedientes. Sino podemos identificarle, es posible que no reciba ningln dinero adicional.

CA4g

{2/B0MSP) APPLICATION FOR REDUCED {NCOME SUPPLEMENTAL PAYMENT REOUMRED FORM - NO SUBSTITUTE PERMITTED




FORM INSTRUCTIONS FOR THE ELIGIE Y WORKER
REDUGED INCOME SUPPLEMENTAL PAYMENT (CA 40) RISP
(MPP 44-402.1 through 44.402.8)

Purpose

The CA 40 is used to gather enough information from the AFDC
recipient 10 be able to make a RISP determination. I also serves
to document the RISP computation in the County Use Only
section.

Preparation

The recipient must complete the CA 40 in the month that their
income drops or stops by completing the identifying information in
Question #1, and the remaining questions through #4. The
recipient is required to read the certification section and sign under
Penaity of Perjury that their statements are true and cortect.

Computation of the RISP Payment - Countly Use Only

4, Budget Month Computation for Gross Earnings
Enter:

The Gross Earnings received in the Budget Month.
The Work Expense Disregard.

The $30 + 1/3 and $30 Disregards (if eligibla}.

The Dependent Care Distegard Paid.

Court Ordared Suppert Paid.

The Net Earnings computed from the Budget Manth,

U S e

Note: The Work Expense Disregard, the $30 + 1/3 and $30
Disregards and the Dependent Care Disregard will be entered in
Section A even if it was not previously aliowed due to the county's
receipt of a late CA 7/SAWS 7 or due to a job guit without good
cause.

B. RISP Month Grant Amount
Enter:

1. The MAP amount for the RISP Month excluding any
special need amounis (ie: recurring and non-recurring
special needs and the pregnancy special nead).

2.  Other Countable Income such as: UIB, Sccial Security
Benefits, disability payments, etc,, from the Budget
Maonth.

3. NetEarnings from ltem AB.

4,  The Grant Amount for the RISP Month.

C. RISP Month Estimated Earnings
Enter:
1. The Gross kstimated Earned Income for the RISP Month,
2. The Work Expense Disregard.
3. The Dependent Care Disregard.
4, The Net Available Earned Income Estimated for the RISP
Month.

D. R!SP Month Avallable Income
Enter:

1. The Payment Month Grant Amount from ftem B4,

2. The Payment Month Available Net Earned Income from

tem G4

3. Other Estimated Countable Income received or expected

to be received in the RISP Month.

4, Child Support Disregards. This includes the amount
disregarded from direct child/spousal support paymaents
received or expectad to be received by the recipient
and/or support disregard payments received or expscted
16 be received from the CWD in the RISP Month.

Court Ordered Support Paid.
Total Available Income received and/or expected in the
RISP Menth.

oo

E. RISP Payment
Enter:
1. B0% of MAP in the RISP Month excluding any special
need amounts.
2. Total Available income from item D8.
3. RISP eligible payment amount,

IMPORTANT INFORMATION
OVERPAYMENT ADJUSTMENTS

Prior to beginning the RISP procass, suspend and supplement any
overpayment adjustments for purposes of computing the RISP
Month Grant Amounit in accordance with MPP Section 40-402.214.
(The amount that would be adiusted to recover an overpayment
shall not be adjusted when computing the RISP).

COURT ORDERED SUPPORT PAID BY THE RECIPIENT

The amount of court ordered support payments paid shall be
deducted in the Budget Month recomputation and also in the RISP
Month Available Income section. The amount of the support
deduction and the period of time over which it is allowed as a
deduction shail be made in accordance with MPP Section 44-
113.8.




STATE OF CALIFORNIA
HEALTH AND WELFARE AGENCY

NOT*FICACION DE ACCION CONDADO DE DEPARTMENTY OF SCGIAL SERVICES

Facha de i Notificacian
Narbre
def Caso

Numero
Mombre del
Trehajador( &)

Nomem

Telélono

Direcdion

(DESTINATARION

N 1

¢ Tiene preguntas? Comuniquese con su trabajador{a).

Audiencia con el estado: Si usted cree que esta
accién esta eguivocada, puede solicitar una
| ] audiencia. En el reverso de esta hoja se le explica
- como hacerlo. Es posible que sus beneficios no
cambien si usted solicita una audiencia antes que
e esta accidn entre en vigor.

El condado ha negado st solicitud de fecha . Ingresos brutos calculados $
para un pago suplemenial por recibir ingresos reducidos. .. Deduccién por gastos de trabajc -
Deduccién por cuidado de personas

@ su cargo

La razon es la siguiente: oo -
- Ingresos netos ganados a la disposicion .

Sus "ingresos netos a la disposicién” este mes, son mas que e

B0% de la asistencia basica que usted recibiria si ro tuviera “.i» Asistencia antes de ajustes por pago excesivo +
ingresos, ¢ Otros ingresos calculados +
... Deducciones por pagos de mantenimiento
En esta notificacion se calculan sus ingresos netos a la disposicidn de hijos/esposalo} +
v el 80% de su asistencia basica. i Mantenimiento pagado ordenado por la corte
" Total de ingresas a la disposicion =
BO% dei pago maximo de asistencia 3
Total de ingresocs a la disposicion -
Pago suplemental $ 0

1 . e - .
Lol Usted recibira otra notificacion con respecto a su Med;-Cal.

Reglamentos: Estos ordenamientos apiican. Usted puede
consultarios en su oficina de bienestar: MPP 44-401.22

Mad-4018 (5P} [8/90) DENY SUPPLEMENTINCOME OVER 80 OF MAP Pégina 1 de




STATE OF CALIFORNIA
HEALTH AND WELFARE AGENCY

NOT’F’CAC'ON DE ACCION CONDADO DE DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

facha de |a Nolhcacion ©
Nombre
dei Caso

Nimero
Nombre dat
Trabajador| 8} R

Numaro

Telétono

Ditbceaén

(DESTINATARIC)

n n

¢ Tiene preguntas? Comuniquese con su trabajador{a).

Audiencia con el estado: Si usted cree que esta
accidn estd equivocada, puede solicitar una
L N audiencia. En el reverso de esta hoja se le explica
cémo hacerlo. Es posible que sus baneficios no
cambien si usted sclicita una audiencia antes que
. esta accion entre en vigor.

El condado ha aprobado su solicitud de fecha . Cantidad del pago suplementai para
pata un pago suplemental por recibir ingresos reducidos.
_. ingresos brutas calculados $
En esta notificacion se calcula la cantidad de su pago suplemental, =, Deduccion por gastos de {rabajo -
e Deduccién por cuidado de personas
Tiane que solicitar un page suplemental en cada mes enque crea a su cargo -

que-deberia recibirio. . Ingresos netos ganados a la disposicidn =

- Asistencia antes de ajustes por pago excesivo +

Otros ingresos caiculados +
Deduccién por pago de mantenimiento
de hijos/esposalo) +

“ii Mantenimiento pagado ordenado por la corte -
Total de ingresos a fa disposicién =

: 80% del pago maximo de asistencia $
- Total de ingresos a la disposicién -
w7 Pago suplemental 3

| | Usted recibira otra notificacién con respecto a su Medi-Cal.

Reglamentos: Estos ordenamientos aplican. Usted puede
consultarlos en su oficina de bienestar: MPP 44-401.2

M4£-401A (SP) (B/90) APPROVE SUPPLEMENTAL PAYMENT Pagina 1 de




